ASSIP – un programme de thérapie courte pour les personnes suite à une tentative de suicide by Defiebre, Veronica
à jour! Évolution de la profession de psychothérapeute 7 ¦ Focalisation 53
ASSIP – un programme de thé-
rapie courte pour les personnes 
suite à une tentative de suicide
Veronica Defièbre
Tendances suicidaires, tentatives de suicide et les 
suicides sont et restent des sujets difficiles pour 
les psychothérapeutes et les psychiatres, que ce 
soit dans le cadre ambulatoire ou stationnaire. 
En comparaison avec d’autres sujets, la situation 
de la recherche reste plutôt faible et la confronta-
tion avec ce sujet est généralement évitée. Ainsi, 
une étude sur 571 suicides montre que chez les 
consultants professionnels qui ont été contac-
tés avant le suicide par la personne contactée, 
seulement 22 pour cent ont évoqué le sujet des 
tendances suicidaires au cours de la dernière 
consultation, bien que ces personnes qui se sont 
suicidées par la suite avaient rendu visite à leur 
médecin, psychiatre ou psychothérapeute le 
jour de leur suicide (Isometsa et al., 1995). Mais 
même les consultants professionnels abordent 
toujours bien trop peu le sujet des tendances sui-
cidaires, bien qu’on sace entre temps à quel point 
cela serait important. Ainsi une étude menée à 
Berne a montré que 48 pour cent des médecins 
de famille ont été surpris par le suicide de leurs 
patient(e)s et que même 67 pour cent n’étaient 
même pas au courant de tentatives de suicide 
passées (Michel, 1986). Le nombre est certaine-
ment plus faible chez nous, psychothérapeutes, 
car la question des tendances suicidaires fait par-
tie du répertoire lors d’un premier entretien avec 
un patient. Mais combien de fois reposons nous 
la question plus tard ?
L’origine de l’ASSIP
C’est pour cette raison qu’une équipe de re-
cherche autour d’Anja Gysin-Maillart et Konrad 
Michel de l’université de Berne a travaillé sur les 
tendances suicidaires et essaye de développer 
une méthode de thérapie efficace, autant que 
possible facilement accessible, à brève échéance. 
Ils étaient ainsi conscients que même avec cette 
méthode, il ne serait possible d’atteindre que des 
patients qui sont hospitalisés dans une clinique 
ou s’y rendent de façon volontaire en raison 
d’une tentative de suicide.
Un point de réflexion important pour eux était 
que le suicide se compose des mêmes éléments 
que ceux qui constituent une action, c’est-à-
dire se fixer un objectif, projeter de surveiller et 
d’influencer ses propres actions, pensées et sen-
timents lors de la poursuite de ces objectifs. Ce 
qui est déterminant ici, c’est aussi la biographie 
propre avec les expériences propres. Le suicide 
est ainsi considéré comme une alternative aux 
objectifs privilégiant la vie pour surmonter une 
crise existentielle difficile. Lors de telles crises, 
la douleur psychique, le désespoir, la honte, le 
sentiment d’avoir échoué personnellement et 
de n’être qu’un poids pour les autres ainsi que 
la haine de soi jouent un rôle important. Sou-
vent, les personnes concernées n’arrivent pas 
à imaginer que leur situation ne puisse jamais 
s’améliorer et qu’il existe une autre solution à 
cela que la mort. De façon conforme, les objec-
tifs à long terme se transforment en objectifs très 
courts. Les solutions possibles deviennent très 
limitées, jusqu’à ce que le suicide reste la seule 
solution possible. Pour l’équipe de recherche 
il semblait particulièrement important que les 
personnes concernées doivent pouvoir racon-
ter leur histoire personnelle concernant leur 
tentative de suicide afin de pouvoir mieux com-
prendre leurs motivations et leur façon de faire 
afin de pouvoir les modifier à l’avenir. C’est ainsi 
qu’a été créée l’approche narrative qui constitue 
un élément important du programme et qu’est 
né le programme ASSIP (Attempted Suicide 
Short Intervention Program  ; fr.  : Programme 
d’intervention court suite à tentatives de 
suicide).
Le programme est composé d’au moins trois 
séances de thérapie de 60 à 90 minutes qui 
doivent, de façon idéale, se dérouler sur trois se-
maines. Une quatrième séance peut être ajoutée 
si cela semble nécessaire.
1ère séance de thérapie
Au cours de la première séance de thérapie a 
lieu ce que l’on appelle l’entretien narratif. Au 
cours de cette séance, on demande au patient/à 
la patiente de raconter son histoire personnelle 
en rapport avec la tentative de suicide, une in-
tervention centrée sur le patient où le patient/la 
patiente est considéré(e) comme un(e)expert(e) 
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de sa propre vie et le/la thérapeute apparait 
comme accompagnateur/trice et consultant(e). 
Avec l’accord écrit du patient/de la patiente, cet 
entretien, qui est mené avec des questions très 
ouvertes, est filmé.
2ème séance de thérapie
Au cours de la seconde séance de thérapie, le pa-
tient/la patiente et le/la thérapeute regardent la 
vidéo ensemble, ce faisant, le/la thérapeute fait 
régulièrement de courtes pauses pour donner 
au patient/à la patiente l’opportunité d’exprimer 
des idées, sentiments et modifications physiques 
spontanés et d’y réfléchir. Ensemble, le/la théra-
peute et le patient/la patiente essaient d’établir 
une reconstitution détaillée pour comprendre 
comment la douleur psychique et le stress ont 
entrainé l’acte de suicide.
À la fin de cette séance, on donne au patient/à 
la patiente un dépliant éducatif avec le titre « Le 
suicide n’est pas une décision rationnelle ». Dans 
ce dépliant on explique que la douleur psychique 
est le résultat d’une mise en danger fondamen-
tale de l’estime de soi. Cela provoque ce que l’on 
appelle le mode suicidaire dans lequel appa-
raissent des symptômes dissociatifs chez la per-
sonne concernée qui entrainent un état proche 
de la transe où elle perd la relation à son corps 
et ne ressent plus la douleur. La conscience de 
soi est alors perturbée et elle ne peut plus penser 
ou agir de façon rationnelle. Cela a été confir-
mé par des études neuropsychologiques qui ont 
montré que dans une crise suicidaire aigüe le 
cortex préfrontal, responsable de la résolution 
des problèmes, n’est pas activé. Ce mode sui-
cidaire au cours d’une crise est enregistré dans 
le réseau neuronal, ce qui entraine plus proba-
blement et explique une nouvelle réaction du 
même type dans une situation de crise, c’est 
pourquoi le risque de suicide augment avec les 
années chez les personnes qui ont déjà fait une 
tentative de suicide. Ces résultats de recherches 
doivent, d’une part, aider la personne concernée 
à mieux comprendre le phénomène suicidaire, 
mais aussi à le déstigmatiser, car nombreux sont 
ceux qui n’osent pas demander de l’aide profes-
sionnelle car ils ont honte. Mais en même temps 
cela montre aussi que les stratégies de sécurité 
doivent d’abord être développées et appropriées 
afin qu’elles soient suffisamment intériorisées au 
moment d’une crise.
Une fois rentré chez lui, le patient doit rédiger un 
retour écrit à ce dépliant qu’il apporte à la troi-
sième et dernière séance.
3ème séance de thérapie
Au cours de la troisième séance, ce retour écrit 
est présenté et discuté. De plus, le projet que le/
la thérapeute a élaboré suite à la seconde séance 
comme conceptualisation du cas actuel est par-
couru phrase par phrase communément avec le 
patient/la patiente. Celui-ci doit permettre de 
comprendre les points sensibles et les déclen-
cheurs du suicide du patient/de la patiente et 
d’en déduire des signaux d’alerte et des stratégies 
de sécurité en cas de nouvelle crise suicidaire. 
Ce concept est imprimé et remis au patient/à la 
patiente ainsi qu’à d’autres personnes impliquées 
tels que le/la psychothérapeute, le/la psychiatre 
ambulatoire et le médecin traitant. De plus, les 
objectifs à long terme, signaux d’alerte et straté-
gies de sécurité sont copiés sur un dépliant au 
format de carte de crédit et remis au patient/à la 
patiente avec l’indication de toujours garder ce 
dépliant sur soi et de le lire dans le cas d’une crise 
émotionnelle.
Des lettres comme liaison de contact
Les participants/participantes de ce programme 
obtiennent, à son terme, tous les trois mois au 
cours de la première année et tous les six mois au 
cours de la seconde année, des lettres partielle-
ment standardisées leur rappelant leurs facteurs 
de risque à long terme dans des crises suicidaires 
à venir et l’importance de leurs stratégies de sé-
curité. Ces lettres sont personnellement signées 
par le/la thérapeute qui a travaillé avec le patient/
la patiente dans ce programme. Les patients/pa-
tientes sont informés qu’ils ne sont pas obligés de 
répondre aux lettres mais qu’un retour indiquant 
leur état d’esprit actuel serait le bienvenu. Si des 
patients/patientes répondent, ce qui se fait le 
plus souvent par e-mail, le courrier suivant fera 
référence à ce retour.
L’étude clinique avec les paramètres décrits 
ci-dessus a été réalisée avec des patients/patientes 
ayant été amenés au service d’urgence de l’hôpi-
tal universitaire de Berne suite à une tentative de 
suicide. Les patients/patientes ont été au hasard 
dirigés vers le dispositif thérapeutique standard 
ou vers le programme ASSIP. Il y avait 60 pa-
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tients/patientes par groupe. Les participant(e)
s à l’étude ont été contactés par courrier pen-
dant plus de 24 mois après la fin du programme. 
Ont été exclus les patient(e)s présentant une 
tendance régulière à l’automutilation, des défi-
ciences cognitives et des troubles psychotiques. 
On a constaté des différences significatives entre 
le groupe de l’ASSIP et le groupe de référence. Au 
cours des 24 mois de la phase de suivi, il n’y a eu 
que cinq nouvelles tentatives de suicide dans le 
groupe de l’ASSIP alors que dans l’autre groupe 
il y en a eu 41. Ainsi on a établi une réduction 
du risque de suicide d’environ 80 pour cent dans 
le groupe de l’ASSIP. De plus, le temps que les 
participant(e)s ont passé dans des cliniques était 
nettement plus court que pour le groupe de ré-
férence et l’alliance thérapeutique du groupe de 
l’ASSIP a été évalué comme plus haute que dans 
le groupe de référence.
Les services psychiatriques universitaires de 
Berne continuent de proposer l’ASSIP. Il existe 
des coopérations avec les universités de Zurich, 
Finlande, Lituanie, Suède, Angleterre et des 
États-Unis, mais aussi avec les cliniques univer-
sitaires de Leipzig et de Bochum.
Le Sanatorium Kilchberg près de Zurich propose 
également ce programme.
Comme le constatent eux-mêmes les créateurs 
de ce programme, il comporte quelques nou-
veaux éléments qui peuvent se révéler être des 
facteurs importants pour la réussite.
Particulièrement dans les cliniques on a au-
jourd’hui souvent recours à des questionnaires 
standardisés qui laissent peu de latitude aux 
patient(e)s de raconter leur propre histoire. Ils 
sont ainsi réduits à des symptômes et syndromes 
cliniques, ce qui renforce leur sentiment d’être 
malade et perturbé et leur fait voir leur tentative 
de suicide qu’ils/elles ne peuvent souvent plus 
réellement comprendre eux-mêmes par la suite, 
encore plus comme un comportement patho-
logique. Les participant(e)s à l’ASSIP ont perçu 
de façon beaucoup plus détendue de pouvoir 
parler de leur tentative de suicide de façon aussi 
ouverte, de pouvoir tirer leurs propres conclu-
sions et de de pouvoir le convertir en action en 
cas de forte crise. De plus cela pourrait être utile 
de comprendre le mode suicidaire en tant que 
phénomène qui peut arriver à n’importe qui au 
cours d’une crise extrême et n’est pas seulement 
nécessairement la conséquence d’une pathologie 
mentale. Cela permet nettement de réduire les 
sentiments de honte et de donner du courage 
aux personnes concernées pour trouver leur 
propre voie pour faire face à des futures crises.
Je pense que des éléments de ce programme 
peuvent également être très aisément repris 
dans notre pratique psychothérapeutique am-
bulatoire. De plus, cela me montre une fois de 
plus que, dans un monde dans lequel tout est 
abordé au moyen de manuels et questionnaires 
standardisés, il est d’autant plus important de 
laisser le champ libre aux patient(e)s de ra-
conter leur propre histoire, ce que nous pou-
vons très bien proposer à nos patients dans nos 
cabinets.
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